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лизма. При выписке им даны рекомендации для 
проведения склеротерапии, которая была выпол-
нена амбулаторно через 3 мес.
Результаты и обсуждение. Послеоперацион-
ный период у пациентов I группы протекал без 
осложнений. Средняя продолжительность пре-
бывания в стационаре составила 6-7 суток. У 
всех пациентов данной группы язвы зажили до 
12 - 16 нед. В сроки наблюдения до 3 лет реци-
дива их не зарегистрировано. Рецидива ВТФ у 
пациентов данной группы также не отмечено. В 
контрольной группе пациентов язвы полностью 
зажили лишь у 72,2%. Причем у 36,4% из них 
наступил рецидив ТЯ за трехлетний период на-
блюдения. Рецидив ВТФ отмечен у 3 (16,7%) па-
циентов II группы в сроки до одного года. Мо-
ниторинг ЦДС в послеоперационном периоде и 
контрольные сроки исключил поражение тром-
ботическим процессом глубоких вен, отсутство-
вали недостаточные ПВ у пациентов I группы. 
Тогда как, у 2 (11,1%) пациентов II группы вы-
явлен ТГВ на 3 и 7 сутки после кроссэктомии. 
Пребывание в стационаре пациентов после пал-
лиативного лечения составило 9-11 сут. Целесо-
образность использования малотравматичного 
способа удаления тромбированного венозного 
ствола на бедре обусловлена тем, что при вы-
раженных нарушениях венозной гемодинамики 
наступает вторичное нарушение лимфооттока, 
а иссечение подкожной основы вовлеченной в 
воспалительный процесс, в свою очередь, чре-
вато повреждением лимфатических коллекторов 
с последующей лимфореей или вторичным лим-
фатическим отеком. В отличие от данных лите-
ратуры, которые говорят о высокой травматич-
ности хирургического вмешательства и большом 
количестве послеоперационных осложнений в 
условиях трофически измененных тканей, мы 
считаем целесообразным радикальное лечение 
осложненных форм ВБ. Для этого необходима 
этапность выполнения операции с коррекцией 
патологии ПВ. Использование SEPS предупре-
ждает переход тромбоза на глубокие вены через 
несостоятельные ПВ. Применяя данный метод 
можно произвести полноценную ревизию суб-
фасциального пространства и целенаправлен-
ный поиск тромбированных вен, тем самым ни-
велируя ложноотрицательные результаты ЦДС. 
Используемая нами активная хирургическая 
тактика лечения пациентов с помощью мало-
инвазивных и эндовидеохирургических вмеша-
тельств способствует решению проблемы пре-
вентивного и безрецидивного оперативного ле-
чения ВБ, осложненной ВТФ, надежно предотв- 
ращая развитие ТГВ и ТЭЛА, а также снижая 
затраты на лечение.
Выводы. 1. Полипозиционное ЦДС способ-
ствует радикальному хирургическому лечению 
ВБ, осложненной ВТФ и трофическими язвами, 
которое избавляет от необходимости повторных 
операций и улучшает качество жизни пациентов. 
2. Для профилактики ТГВ и ТЭЛА у пациентов 
с осложненными формами ВБ необходимо ис-
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Актуальность. Частота развития варикотром-
бофлебитов, как осложнений варикозной болез-
ни (ВБ), в последнее время неуклонно растет и 
представляет опасность самой жизни пациента 
из-за угрозы тромбоэмболии легочной артерии.
Цель. Анализ результатов лечения тромбоф-
лебита подкожных вен, ствола большой подкож-
ной вены (БПВ) и сафено-феморального соустья 
(СФС) при ВБ и выработка рекомендаций, пре-
дотвращающих тромбоэмболию легочной арте-
рии.
Материал и методы. Накоплен опыт лечения 
35 пациентов с ВБ, осложненной тромбофлеби-
том: 1) подкожных вен голени и бедра - 15 слу-
чаев; 2) ствола и притоков БПВ (без вовлечения 
СФС) - 11 эпизодов; 3) ствола БПВ и СФС у 9 
пациентов. Из них: женщин - 22, мужчин - 13. 
Причем возраст пациентов от 21 до 61 года. Кро-
ме того, 6 пациенток были беременными. Паци-
енты были госпитализированы в срок от 1 до 6 
суток с момента появления осложнений ВБ. По 
локализации поражения наблюдалось следующее 
распределение тромбофлебит на левой нижней 
конечности был в 19 случаях, у 16 пациентов 
патология имелась справа. Анамнез ВБ от 3 до 
20 лет. Гиперпигментация и индурация тканей 
голени выявлена у 9 пациентов. Все пациенты 
прошли общеклиническое обследование и доп-
плеровское ангиосканирование. В I и II группе 
хирургическая коррекция была проведена по об-
щепринятой методике - кроссэктомия и тоталь-
ный стриппинг. Но при наличии тромботиче-
ских масс в стволе БПВ с переходом на СФС (III 
категория пациентов) мы придерживались следу-
ющей методики: 1) рассекали полностью попе-
рек ствол тромбированной БПВ на 4 см ниже от 
места перехода в бедренную вену (БВ); 2) далее 
продольно рассекали переднюю стенку БПВ до 
места перехода в БВ (оставив 1-1,5 см); 3) уда-
ляли порциями тромботические массы (пинце-
том и в конце мощной струей физиологического 
раствора с гепарином) из ствола БПВ до тех пор, 
пока не получали профузное венозное кровоте-
чение из СФС; 4) ревизия внутренних стенок 
культи БПВ на наличие остатков пристеночных 
тромбов с их последующим удалением; 5) выпол-
нение  кроссэктомии и стриппинга.
Результаты и обсуждение. Все 35 пациентов 
(включая беременных) оперированы в сроки 
до 46 часов с момента поступления. Беремен-
ным выполнена операция – кроссэктомия под 
местной инфильтрационной анестезией - 4 слу-
чая, под спинальной анестезией в 2 эпизодах - 
первичный этап операции до родоразрешения. 
Остальным 29 пациентам коррекция выполнена 
одномоментно полностью: кроссэктомия и то-
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г. Благовещенск, Российская Федерация
Актуальность. В большинстве случаев при-
чиной развития тромбоэмболии легочных ар-
терий (ТЭЛА) является тромбоз вен нижних 
конечностей. Тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей – распространенное заболева-
ние, ежегодная частота его возникновения со-
ставляет 100 - 160 случаев на 100 000 населе-
ния, с частотой фатальной тромбоэмболии 60 
случаев на 100 000 населения. Асимптомный 
венозный тромбоз, выявляемый методами ра-
диометрии с фибриногеном, меченым 125 I, 
и флебографии диагностируется после ортопе-
дических операций – у 50 - 75%, простатэкто-
мии - у 40%, в абдоминальной и торакальной 
хирургии — у 29 - 30% пациентов. Смертность 
от тромбоэмболических осложнений в общей 
популяции колеблется от 2,1 до 6,2%, в Амур-
ской области до 5,4%.
Цель. Снижение летальности от венозных 
тромбоэмболических осложнений у пациентов 
хирургического профиля.
Материал и методы. Нами предложен спо-
соб ведения послеоперационного периода у 
пациентов хирургического профиля, включа-
ющий проведение общепринятых профилак-
тических мероприятий венозных тромбоэм-
болических осложнений, при этом, несмотря 
на неосложненное течение заболевания, перед 
выпиской производится ультразвуковое анги-
осканирование бассейна нижней полой вены, 
поиск венозного тромбоза, профилактика его 
отрыва и миграции в легочное русло (прио-
ритетная справка № 2014138773 от 29.09.2014 
Федерального института промышленной соб-
ственности (ФИПС)).
тальный стриппинг. Все пациенты (кроме бере-
менных) получили полный курс консервативной 
терапии и курс физиотерапии. Лимфорея, кото-
рая имелась у 3 пациентов, разрешилась мест-
ным воздействием на раневой процесс в течение 
27-32 дней. Признаков тромбофлебита глубоких 
вен и тромбоэмболических осложнений в сроки 
до 4 месяцев  не было.
Выводы. Активную коррекцию при данной 
патологии, и в особенности при поражении 
СФС, должен выполнять хирург, имеющий опыт 
работы во флебологии, но лучше в специализи-
рованном отделении.
Результаты и обсуждение. При благопри-
ятном течении послеоперационного периода 
необходимо перед выпиской пациента из ста-
ционара убедиться в отсутствии асимптомного 
венозного тромбоза в бассейне нижней полой 
вены путем проведения ультразвукового анги-
осканирования.
При наличии флотирующего тромба в бас-
сейне нижней полой вены, производится не-
отложное удаление флотирующей части тром-
ба и перевязка вены над точкой фиксации 
тромба или пликация вены, или установка ка-
ва-фильтра.
В случае окклюзивного характера тромбоза 
проводится активное консервативное лечение: 
дозированная ходьба в компрессионном три-
котаже, гепаринизация согласно методиче-
ским рекомендациям до полной активизации 
мышечно-венозной помпы конечности.
В отделениях хирургического профиля му-
ниципальной городской больницы г. Благо-
вещенска прооперировано 2967 пациентов. 
Ультразвуковая диагностика венозного тром-
боза в бассейне нижней полой вены выпол-
нена при выписке у 562 (19%) пациентов. У 
202 (36%) пациентов выявлены асимптомные 
венозные тромбозы бассейна нижней полой 
вены на уровне подвздошно-бедренно-под-
коленного сегментов. При этом у 54 (27%) 
тромбоз имел флотирующий характер (сво-
бодная проксимальная часть тромба более 5 
см, неоднородность структуры, выраженная 
подвижность). Все пациенты с эмбологенны-
ми тромбозами оперированы в течение суток 
по жизненным показаниям. Выполнена опе-
рация удаление флотирующей части тромба 
и лигирование магистральной вены над ок-
клюзивной частью тромба. После операции 
на второй день пациенты активизировались, 
компрессионый режим осуществлялся госпи-
тальным трикотажем, разрешалась ходьба до 
появления дискомфорта в конечности, кото-
рая чередовалась с возвышенным положением 
конечности на шине Белера. В послеопераци-
онном периоде погибли 3 пациента от причин 
не связанных с венозным тромбозом и ТЭЛА 
(инфаркт миокарда, полиорганная недоста-
точность). Осложнений связанных с ТЭЛА 
не зарегистрировано. У 148 (73%) пациентов 
тромбоз имел окклюзивный характер. Паци-
енты с окклюзивными формами тромбоза ве-
лись консервативно: режим активный, ежед-
невная ходьба, использование госпитального 
компрессионного трикотажа, низкомолеку-
лярные гепарины в лечебной дозировке.
Выводы. Несмотря на проведение про-
филактики венозных тромбоэмболических 
осложнений, выполнение ультразвукового 
ангиосканирования перед выпиской из ста-
ционара дает возможность выявить венозный 
тромбоз, позволяет предупредить эпизод не-
фатальной и массивной ТЭЛА с внезапной 
смертью.
